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Objetivo: Describir el perfil epidemiológico a través de las características sociodemográficas, 
obstétricas y del compañero, de casos notificados de sífilis en gestantes y de sífilis congénita, en el 
período de 2012 a 2016.  
Métodos: Se trata de un estudio transversal y descriptivo realizado en la 16ª Regional de Salud de 
Apucarana, en el estado de Paraná, a través de las fichas de notificación compulsoria de sífilis en 
gestante y sífilis congénita, que constaban en el Sistema de Notificación de Perjuicios y Enfermedades 
(SINAN).  
Resultados: Fueron notificados 257 casos de sífilis en gestantes y 119 casos de sífilis congénita. La 
tasa de prevalencia de sífilis gestacional fue de 0,97% y la tasa de incidencia de sífilis congénita de 
4,73%. Las mujeres notificadas como "sífilis en gestante" (SG) y con recién nacido (RN) con "sífilis 
congénita" (SC), eran en su mayoría, blancas, jóvenes, con baja escolaridad y residían en zona urbana. 
Los compañeros no tratados totalizaron 40,8%; las madres  consideradas con tratamiento inadecuado 
fueron 47,05%. Entre los nacidos vivos (NV) con SC, 69,7% no realizaron el test treponémico (TT) a los 
18 meses y 81,5% no hicieron el test no treponémico (TNT) en el líquido cefalorraquídeo.  
Conclusión: El sistema de salud debe ser reorganizado garantizando el seguimiento y 
acompañamiento tanto de la gestante como del recién nacido.  
 
Palabras clave: Perfil epidemiológico; Gestación; Sífilis congénita. 
 
RESUMO:  
Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico através das características sociodemograficas, obstétricas 
e do parceiro dos casos notificados de sífilis em gestantes e de sífilis congênita no período de 2012 a 
2016.  
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Métodos: Trata-se de um estudo transversal e descritivo realizado na 16ª Regional de Saúde de 
Apucarana do estado do Paraná através das fichas de notificação compulsória de sífilis em gestante e 
sífilis congênita inseridas no Sistema de Notificação de Agravos e Doenças (SINAN).  
Resultados: Foram notificados 257 casos de sífilis em gestante e 119 casos de sífilis congênita. A taxa 
de prevalência de sífilis gestacional foi de 0.97% e a taxa de incidência de sífilis congênita de 4.73%. 
As mulheres notificadas com sífilis em gestante (SG) e com recém nascido (RN) portador de sífilis 
congênita (SC) eram em sua maioria, brancas, jovens, com baixa escolaridade e residiam em zona 
urbana. Parceiros não tratados totalizaram 40,8% e 47.05% das mães foram consideradas com 
tratamento inadequado. Entre os nascidos vivos (NV) com SC, 69,7% não realizaram o TT aos 18 
meses e 81.5% não fizeram o TNT no líquor.  
Conclusão: O sistema de saúde deve ser reorganizado garantindo o seguimento e acompanhamento 
tanto da gestante quanto do recém-nascido.  
 
Palavras chave: Perfil epidemiológico; Gestação; Sífilis congênita. 
 
ABSTRACT: 
Objective: To describe the epidemiological profile through sociodemographic, obstetric and partner 
characteristics of the notified cases of syphilis in pregnant women in the period of 2012 to 2016. 
Methods: This is a cross-sectional and descriptive study conducted at the 16th Apucarana Health 
Region of the State of Paraná through the compulsory notification sheets for syphilis in pregnant women 
and congenital syphilis inserted in the Notification System of Diseases and Diseases (SINAN).  
Results: It was recorded 257 cases of syphilis in pregnant women and 119 cases of congenital syphilis. 
The prevalent rate of syphilis was 0,97% and the incidence rate of congenital syphilis was 4,73%. 
Women with congenital syphilis (SG) and congenital syphilis (SC) were mostly white, young, with low 
schooling and living in urban areas. Untreated partners accounted for 40,8% and 47.05% of the mothers 
were considered with inadequate treatment. Among live births (NS) with SC, 69.7% did not undergo TT 
at 18 months and 81.5% did not do TNT in CSF.  
Conclusion: The health system must be reorganized ensuring the follow-up and follow-up of both the 
pregnant and the newborn. 
Key words: Epidemiological profile; Pregnancy; Congenital Syphilis 
INTRODUCCIÓN 
 
Causada por la espiroqueta Treponema pallidum, la sífilis es una enfermedad 
sistémica, de evolución crónica y muchas veces asintomática; esta puede ser 
trasmitida por vía sexual y materno-fetal, en este caso se denomina como adquirida  y 
congénita. La sífilis adquirida se subdivide en reciente si el tiempo de evolución de la 
enfermedad es inferior a un año (primaria, secundaria y latente reciente) y si es más 
de un año de infección, como tardía (latente tardía y terciaria). La SC se clasifica en 
reciente cuando surge hasta el segundo año de vida y tardía cuando surge después 
del segundo año de vida(1). 
 
La infección fetal generalmente ocurre entre la 16ª y 28ª semana de gestación, siendo 
que la tasa de trasmisión vertical del Treponema pallidum, en mujeres no tratadas, 
varía de 70 a 100%, considerando la fase primaria y secundaria de la enfermedad. En 
el caso de gestantes no tratadas, la enfermedad puede desencadenar aborto 
espontáneo, muerte fetal o muerte perinatal, en cerca de 40% de los niños 
infectados(2). 
 
Anualmente, en América Latina y el Caribe, se estima que entre 166.000 y 344.000 
niños nacen con SC. La sífilis afecta a un millón de gestantes por año en todo el 
mundo, causando más de 300 mil muertes fetales y neonatales y colocando en riesgo 
de muerte prematura a más de 200 mil niños. También, se destaca que 66% de todos 
los resultados adversos ocurrieron en mujeres que habían sido atendidas por la 
asistencia prenatal(3). 
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En 2009 la Organización Panamericana de la Salud (OPAS) y el Fondo de las 
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), lanzaron la Iniciativa Regional para la 
Eliminación de la Trasmisión Vertical del HIV y de la Sífilis en América Latina y el 
Caribe. Esa iniciativa regional, en 2010, se articuló al Plan Global para eliminación de 
nuevas infecciones por el HIV y sífilis entre niños hasta 2015 y mantener sus madres 
vivas(4). 
 
El boletín epidemiológico del Ministerio de la Salud sobre la sífilis, en 2015, mostró 
que en Brasil en 2004 la tasa de infección fue de 1,7 casos para cada 1.000 nacidos 
vivos y en 2013, esa tasa aumentó para 4,7, o sea, un aumento de más de 100%, en 
menos de diez años. Acompañando estos índices, la tasa de mortalidad infantil por 
sífilis también aumentó en los últimos diez años en Brasil, pasando de 2,2 muertes 
por cada 100.000 nacidos vivos en 2004, a 5,5 en 2013(5). En el año 2016, en Brasil, 
fueron notificados 87.593 casos de sífilis adquirida, 37.436 casos de sífilis en 
gestantes y 20.474 casos de sífilis congénita, totalizando 185 muertes(6). 
 
En Brasil, la sífilis congénita y la sífilis en gestantes son de notificación compulsoria 
desde 1986 y 2005, respectivamente. Las informaciones sobre abortos, muertes 
fetales y nacidos vivos con sífilis congénita deben ser inscritos en el Sistema de 
Información de Perjuicios de Notificación (SINAN); la monitorización de esas 
infecciones por medio del SINAN es de fundamental importancia para la eliminación 
de la sífilis, ya que ayuda a planificar estrategias y a definir las intervenciones 
necesarias(7). 
 
Considerando la elevada incidencia de esa enfermedad; el tratamiento eficaz y de 
bajo costo; el fácil acceso al diagnóstico; el impacto de esa enfermedad en la salud 
pública y la necesidad de su control, se objetivó describir el perfil epidemiológico a 
través de las características sociodemográficas, obstétricas y del compañero, de los 
casos notificados de SG y de SC, en el período de 2012 a 2016, en la 16ª Regional de 
Salud de Apucarana, en el estado de Paraná, Brasil; se objetivaba identificar posibles 
fallas en la asistencia prestada a la gestante para que se pudiese introducir 
estrategias en el equipo que realiza la atención y así mejorar la calidad de los 
servicios de salud ofertados. 
 
MATERIAL Y MÉTODO 
 
Se trata de un estudio transversal y descriptivo realizado en la 16ª Regional de Salud 
de Apucarana - compuesta por 17 municipios: Apucarana, Arapongas, Bom Sucesso, 
Borrazópolis, Califórnia, Cambira, Faxinal, Grandes Rios, Jandaia do Sul, Kaloré, 
Marilandia do Sul, Marumbi, Mauá da Serra, Rio Bom, Sabaúdia, Sao Pedro do Ivaí - 
la que está localizada en la región norte del estado de Paraná; esta cuenta con una 
población de 346.963 mil habitantes. El estado de Paraná está localizado en la región 
sur de Brasil y cuenta un área territorial de 199.307,939 km2, con una población de 
10.444.526 habitantes, con rendimiento nominal mensual domiciliar per cápita de 
R$1.398,00, Índice de Desarrollo Humano (IDH) de 0,749 y ocupa el quinto lugar en el 
ranking del  país(8). 
 
Fueron incluidos todos los casos de SG y SC registrados en el Sinan entre los años 
de 2012 y 2016, que atendieron el criterio de definición de caso confirmado según el 
Ministerio de la Salud. 
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Las características estudiadas de acuerdo con las informaciones de la ficha de 
notificación de sífilis en gestante y congénita fueron: 
 
a) Sociodemográficas maternas: 
-  edad (en años: 10 a 14; 15 a 19; 20 a 34; 35 a 49). 
-  raza/color de la piel (blanca; negra; amarilla; parda; indígena). 
- escolaridad: analfabeto; 1ª a 4ª serie incompleta de Enseñanza Fundamental; 4ª 
serie completa de Enseñanza Fundamental; 5ª a 8ª serie incompleta de Enseñanza 
Fundamental; Enseñanza Fundamental completa; Enseñanza Media incompleta; 
Enseñanza Media completa; Enseñanza Superior incompleta; Enseñanza Superior 
completa; ignorada). 
 
b) Realización de prenatal: (si; no; ignorada/en blanco). 
 
c) Obstétricas y de tratamiento: 
- momento del diagnóstico materno (1º, 2º, 3º trimestre o edad gestacional ignorada). 
- clasificación clínica de la enfermedad (primaria; secundaria; terciaria; latente; 
ignorada/en blanco). 
- test treponémico (reactivo; no reactivo; no realizado; ignorado/en blanco). 
- test no treponémico (reactivo; no reactivo; no realizado). 
- esquema de tratamiento prescrito a la gestante (penicilina G benzantina 2.400.000 
UI; penicilina G benzantina 4.800.000 UI; penicilina G benzantina 7.200.000 UI; otro 
esquema; no realizado; ignorado/en blanco). 
- tratamiento del compañero (si; no; ignorado/en blanco). 
 
d) Clínicas y laboratorios del recién nacido: 
- titulación de VDRL (venereal disease research laboratory) en sangre periférica 
(reactivo; no reactivo; no realizado; ignorado/en blanco). 
- titulación de VDRL en líquido cefalorraquídeo (reactivo; no reactivo; no realizado; 
ignorado/en blanco). 
- alteración del examen de los huesos largos (si; no; no realizado; ignorado/en 
blanco). 
- evolución del caso (vivo; muerte por sífilis congénita; muerte por otras causas; 
aborto; muerte fetal). 
 
Las fichas de notificación compulsoria consisten en un formulario estandarizado con 
informaciones sociodemográficas y clínicas llenadas por profesionales de la salud. La 
tabulación de los datos fue realizada por el Tabwin 32. El programa Microsoft 
Excel 2010 fue utilizado para entrada y análisis de los datos. 
 
Para el cálculo de la prevalencia de SG se utilizó el número total de notificaciones 
durante el período de 2012 a 2016, dividido por el número total de gestaciones del 
mismo año y multiplicado por 100. El número de gestaciones fue obtenido por medio 
de la suma del número de nacidos vivos y muerte fetales en el período, excluyendo 
los abortos. 
 
 La tasa de detección de SG se obtuvo por la razón del número de casos detectados 
en un determinado año de notificación, por el número de nacidos vivos en el mismo 
local y año multiplicado por 1.000(6). 
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La incidencia de SC fue calculada por medio del número total de casos notificados en 
el período estudiado por el número de nacidos vivos en el mismo período, multiplicado 
por 1.000(6).  
 
El número de nacidos vivos fue obtenido del Sistema de Informaciones sobre nacidos 
vivos (Sinasc). 
 
El estudio utilizó, exclusivamente, datos secundarios de bases oficiales, los cuales 
son de dominio público y no existe posibilidad de identificación de los individuos 
envueltos, no habiendo, por tanto, implicaciones éticas en cuanto al abordaje a seres 
humanos. Sin embargo, se buscó seguir todos los principios de confidencialidad de 





En la 16ª Regional de Salud de Paraná, entre los años de 2007 a 2016, fueron 
notificados 257 casos de SG y 119 casos de SC en el período de 2012 a 2016. 
 
La tasa de prevalencia de SG en el período de 2012 a 2016 fue de 0,97% y la tasa de 
incidencia de SC de 2012 a 2016 fue de 4,73%. Hubo aumento considerable en la 
tasa de prevalencia de SG de 0,10% para 1,78%. El año 2016 presentó el mayor 
número de SG (n=89; 34,6%), siendo que la tasa de detección de SG pasó de 1,04 en 
2012 para 17,9 en 2016 para cada mil nacidos vivos. 
 
Tabla 1: Distribución de las tasas de prevalencia y detección de sífilis en 
gestante y de la tasa de incidencia de sífilis congénita en la 16ª Regional de 




En relación al intervalo etario de las gestantes con sífilis, 61,8% (n=159) se 
encontraban entre 20 y 34 años (Tabla 1). Pertenecían a la raza blanca 65,3% de las 
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gestantes (n=168) y tenían escolaridad de 5ª a 8ª serie incompleta 23,3% de las 
gestantes (n=60). Es importante destacar que 25,6% de las fichas de notificación 
contenían ese dato como ignorado/blanco. Residían en zona urbana 91,8% (n=236) 
de las gestantes, 6,61% (n=17) en zona rural y en zona periurbana 1,55% (n=4). 
(Tabla 1) 
 
En cuanto a la clasificación clínica de la enfermedad, 49,8% (n=128) fueron 
clasificadas como sífilis primaria, 10,1% como secundaria (n=26), 7% (n=18) como 
terciaria y 1,55% (n=4) como latente. Los Ignorado/blanco sumaron 31,5% (n=81). 
Fue prescrita penicilina G benzatina 2.400.000 UI para 32,2% (n=33) de las gestantes, 
el esquema de penicilina G benzatina 4.800.000 UI para 9,72% (n=25) de las 
gestantes, 35,7% (n=92), con 7.200.000 UI de penicilina G benzatina (n=92), otro 
esquema en 5,83% (n=15) y no tratadas en 9,72% (n=25). (Tabla 1) 
 
Tuvieron el TNT reactivo 94,1% (n=242) de las gestantes, 1,55% (n=4) no reactivo y 
3,89% (n=10) no lo realizaron. Con TT reactivo 48,6% (n=125), no reactivo 5,44% 
(n=14), no realizaron el TT 33% (n=85) e ignorado 12,8% (n=33). (Tabla 1) 
 
Los compañeros no tratados totalizaron 40,8% (n=105); tratamiento ignorado 21% 
(n=54) y los que realizaron tratamiento 38,1% (n=98). Como motivo para el no 
tratamiento del compañero 42,8% (n=110) informaron ese campo como ignorado; 
28,7% (n=74) como otros motivos; 14% (n=36) de los compañeros no tuvieron más 
contacto con la gestante; compañero con serología no reactiva 6,61% (n=17); 5,05% 
(n=13) de los compañeros fueron convocados, sin embargo no se presentaron para 
realizar el tratamiento; 1,94% (n=5) de los compañeros no fueron convocados para 
tratamiento por la unidad de salud; 0,77% (n=2) fueron convocados por la unidad de 
salud, sin embargo rechazaron el tratamiento. (Tabla 1) 
 
La tasa de detección anual de SC se elevó de 0,41 en 2012 para 6,65 en 2016 para 
cada mil nacidos vivos. Las madres que cumplieron los criterios para definición de 
sífilis congénita, 78,1% (n=93) pertenecían a la raza blanca; 67,22% (n=80) estaban 
entre el intervalo de edad de 20 a 34 años; 39,49% (n=47) poseían enseñanza media 
incompleta o completa; 24,36% (n=29) tuvieron esa información ignorada en las 
notificaciones; y, 96,6% (n=115) residían en zona urbana.  
 
Realizaron el prenatal 91,5% (n=109) de las madres; entre ellas 83,19% (n=99) fueron 
diagnosticadas con sífilis durante el prenatal. El TNT en el momento del parto/raspado 
fue realizado en 88,23% (n=105) de las mujeres y el test de confirmación treponémica 
no fue realizado en el momento del parto en 68,06% (n=81) de las gestantes. 
 
En cuanto al tratamiento materno, 47,05% (n=56) de las madres fueron consideradas 
con tratamiento inadecuado y 14,28% (n=17) no realizaron tratamiento. Las 
asociaciones sexuales de 50,42% (n=60) de las gestantes no fueron tratadas 
concomitantemente.  
 
Entre los nacidos vivos con SC, 95,7% (n=114) tuvieron TNT en la sangre periférica 
reactiva; 69,7% (n=83) no realizaron el TT a los 18 meses y 81,5% (n=97) no hicieron 
el TNT en el líquido cefalorraquídeo. Los rayos X de los huesos largos no fue hecho 
en 78,1% (n=93) de los RN; 73,9% (n=88) obtuvieron como diagnóstico final sífilis 
congénita reciente; 31% (n=37) fueron tratados con otro esquema no preconizado en 
el protocolo del Ministerio de la Salud; 97,4% (n=116) de los recién nacidos 
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permanecieron vivos; 1,6% murieron por otra causa; y, 0,84% tuvieron la evolución 
ignorada en la notificación. 
 
Tabla 2: Distribución de las gestantes con sífilis (n=247), de acuerdo con las 
variables sociodemográficas, obstétricas y del compañero, notificadas en el 
Sinan* en la 16ª Regional de Salud de Paraná, 2012-2016. 
Variables N % 
Intervalo etario (en años)   
10-14 4 1.55 
15-19 76 29.57 
20-34 159 61.87 
35-49 18 7.00 
Raza/color de la piel   
Blanca 163 65.9 
Negra 22 8.90 
Amarilla 49 19.83 
Parda 1 0,40 
Indígena 2 0,80 
Ignorada/en blanco 10 4.04 
Escolaridad   
Analfabeto 0 0 
Enseñanza fundamental incompleta o completa 17 6.88 
Enseñanza media incompleta o completa 83 33.60 
Enseñanza Superior incompleta o completa 73 29.55 
Ignorado / en blanco 65 26.31 
Momento del diagnóstico (trimestre de 
gestación) 
  
1º trimestre 106 43,80 
2º trimestre 64 26,44 
3º trimestre 55 22,72 
Ignorado/ en blanco 17 7,24 
Clasificación clínica de la enfermedad   
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Secundaria 26 10,52 
Terciaria 18 7,287 
Latente 4 1,619 
Ignorado/ en blanco 78 31,57 
Test treponémico (test rápido o test FTA-ABS)   
Reactivo 58 65,16 
No Reactivo 6 6,741 
No Realizado 23 25,84 
Ignorado/ en blanco 2 2,247 
Test no treponémico (VDRL)     
Reactivo 234 94,73 
No reactivo 4 1,619 
Ignorado 1 0,404 
No realizado/ en blanco 8 3,238 
Esquema de tratamiento prescrito a la 
gestante 
  
Penicilina G benzatina 2.400.000UI 77 31,17 
Penicilina G benzatina 4.800.000UI 25 10,12 
Penicilina G benzatina 7.200.000UI 90 36,43 
Otro esquema 14 5,668 
No realizado 25 10,12 
Ignorado / en blanco 16 6,477 
Compañero tratado concomitantemente con 
la gestante 
  
Si 97 39,27 
No 103 41,70 
Ignorado / en blanco 47 19,02 
Variables:   
Motivo del no tratamiento del compañero   
Compañero con serología no reactivo 16 6,477 
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Compañero no tuvo más contacto con la  
gestante 
36 14,57 
Compañero no fue convocado a la US para 
tratamiento 
5 2,024 
Compañero fue convocado a la US pero 
rechazó el tratamiento 
2 0,809 
Otro motivo 71 28,74 
Ignorado / en blanco 104 42,10 
Zona de residencia:   
Urbana 229 92,71 
Rural 14 5,668 
Periurbana 4 1,619 
*Sinan: Sistema de Información de Perjuicios de Notificación; FTA-ABS: test de absorción de 





Se observó aumento de la prevalencia de SG e incidencia creciente de SC en la 16ª 
Regional de Salud de Paraná, como viene siendo notado en otras regiones del 
país(9,10) y del mundo(9-15). Las mujeres con sífilis son en su mayoría blancas, jóvenes, 
con baja escolaridad y residen en la zona urbana. La tasa de detección de SG, en 
Brasil, en el período de 2010 a 2016 aumentó cerca de tres veces, de 3,5 para 12,4 
casos por mil nacidos vivos(6), resultado semejante al encontrado en ese estudio en 
donde la tasa de detección de SG  en el período de 2012 a 2016 pasó de 1,040 para 
17,96 por mil nacidos vivos. (Tabla 1) 
 
Las gestantes fueron diagnosticadas, en gran parte, en el primer trimestre de 
gestación, lo que demuestra que la asistencia prenatal viene captando precozmente a 
esa gestante y que la accesibilidad al diagnóstico de sífilis en la gestación fue 
preconizada conforme reglamento establecido por el Ministerio de la Salud en 
2011(16). El aumento considerable del diagnóstico de SG a lo largo del tiempo puede 
ser atribuido a la considerable ampliación en la oferta de pruebas rápidas de HIV y 
sífilis con la implantación de la Red Cigüeña en 2011(4). 
 
Aproximadamente, la mitad de las gestantes fueron clasificadas clínicamente con 
sífilis primaria, la que se caracteriza por úlcera o erosión en el local de entrada de la 
bacteria (vulva, vagina, cuello del útero), generalmente única, indolora, con base 
endurecida y fondo limpio, siendo rica en treponemas, acompañada o no de 
linfadenopatía inguinal. Esa etapa puede durar entre dos y seis semanas y 
desaparecer espontáneamente(17). 
 
 El tratamiento prescrito, a más de un tercio de esas gestantes, es el preconizado 
para la sífilis latente, tardía o latente, con duración ignorada, en la cual no se 
observan señales o síntomas clínicos y sífilis terciaria que es considerada rara y 
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cuando se manifiesta aparece en la forma de inflamación y destruición de tejidos del 
sistema nervoso y cardiovascular(17). A través de esos datos podemos observar que el 
tratamiento no condice con la fase clínica de la enfermedad, lo que refleja la dificultad 
que tienen los profesionales de salud para hacer el diagnóstico de acuerdo con la fase 
clínica y prescribir el tratamiento adecuado. En un estudio realizado en Rio de Janeiro 
con profesionales que actúan en el prenatal de la red pública de los servicios de 
salud, se verificó diversas barreras relacionadas al conocimiento y a la familiaridad 
con los protocolos asistenciales, dificultades en el abordaje a las infecciones 
sexualmente transmisibles, preguntas de los usuarios y contexto organizacional. Los 
profesionales con más acceso a entrenamientos y manuales técnicos, presentaron un 
mejor desempeño(18). En otro estudio realizado en Bolivia, los profesionales de la 
salud relacionaron como barreras, a la eliminación de la trasmisión de la sífilis, la falta 
de información y el poco tiempo disponible con las gestantes durante la consulta de 
prenatal(14). 
 
Casi la totalidad de esas mujeres tuvieron el diagnóstico de sífilis confirmado y 
realizaron el TNT, el que presentó reactivo. El TT fue reactivo en menos de la mitad 
de las gestantes, lo que demuestra que esas mujeres no tuvieron acceso a los dos 
tipos de pruebas necesarias para el diagnóstico de SG, conforme a lo recomendado 
en protocolo del Ministerio de Salud(4).  
 
Más de un tercio de los compañeros no fueron tratados, resultados semejantes se 
encontraron en diversos estudios(10, 15,19); los que tuvieron por motivo del no 
tratamiento la información ignorada en las notificaciones; se observó falla en la 
asistencia prestada, una vez que las asociaciones sexuales deberían realizar pruebas 
inmunológicas y ser tratadas con un esquema de sífilis, en la misma oportunidad en 
caso de duda en el seguimiento(4).  
 
El registro de la asistencia prestada y de los resultados encontrados es un efectivo 
instrumento de comunicación entre los equipos de la salud, lo que permite la 
planificación, la continuidad de la asistencia y la evaluación de los servicios prestados 
a los clientes. Además de auxiliar suministrando informaciones para asuntos jurídicos, 
de investigaciones, de educación y otras actividades relacionadas(20). 
 
En los últimos 10 años, en Brasil, hubo un aumento progresivo en la tasa de 
incidencia de SC, pasando de 2 casos para cada mil nacidos vivos para 6,8 casos 
para cada mil nacidos vivos en 2016(6). En la 16ª Regional de Salud de Apucarana se 
identificó un aumento en la tasa de incidencia de SC de cerca de 16 veces, en el 
período de 2012 a 2016, pasando de 0,41 para 6,65 casos para cada mil nacidos 
vivos. (Tabla 1). Ese resultado está bastante lejos de la meta de eliminación de la SC 
propuesta por la OMS, en 2008 para América Latina y Caribe e incorporada por el 
Ministerio de la Salud de 0,5 caso o menos para cada mil nacidos vivos hasta el año 
de 2015(4,19). La escolaridad de esas madres fue en gran parte notificada como 
información ignorada; y, en los casos notificados el mayor porcentaje fue de madres 
con enseñanza media completa, casi la totalidad residía en la zona urbana. 
 
Más de la mitad de las madres estaban en la intervalo etario de 20 a 34 años y 
pertenecían a la raza blanca, o sea, son madres jóvenes, blancas y con más de tres 
años de estudio, características estas que las excluyen de factores de riesgo, el que 
las clasificaría como siendo de riesgo intermedio(1).   
Casi la totalidad de las gestantes realizaron prenatal y más de dos tercios de estas 
fueron diagnosticadas durante el acompañamiento gestacional, conforme encontrado 
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en otros estudios(7,14,17); lo que demuestra la fragilidad en los servicios de salud que 
atienden a ese público, en lo que se refiere al acompañamiento, seguimiento y control 
de la sífilis, en gestante. En cuanto a la realización de pruebas, el TNT con resultado 
reactivo fue constatado en gran parte de las gestantes; por otro lado, el TT no fue 
realizado en más de la mitad de las gestantes, lo que contraria los protocolos creados 
por el Ministerio de la Salud y evidencia otra nueva posible falla en el 
acompañamiento de esas pacientes(4,16).  
 
Aproximadamente, la mitad de las gestantes con sífilis que tuvieron su RN notificado 
con SC recibieron el tratamiento inadecuado y no tuvieron los compañeros sexuales 
tratados, lo que fue verificado en varios otros estudios realizados en diferentes 
localidades de Brasil(10,11,14,17). Las asociaciones sexuales deben ser convocadas a 
presentarse en el servicio de salud para recibir orientaciones, ser evaluadas 
clínicamente y en laboratorio y recibir tratamiento cuando necesario. En caso de que 
las asociaciones sexuales no atiendan a esa convocatoria, la receta con la 
prescripción del tratamiento debe ser enviada a la gestante. Las actividades 
relacionadas al diagnóstico, seguimiento y control de la enfermedad en el compañero 
sexual todavía están poco estructuradas y la falta de ese servicio es perceptible en la 
trasmisión de la SC(12).  
 
Tabla 3: Características sociodemográficas y clínicas de las madres de los 
nacidos vivos con sífilis congénita (n=119) notificados en el Sinan* en la 16ª 
Regional de Salud de Paraná, 2012-2016. 
Variables Maternas N % 
Realización de prenatal    
Si 109 91.59 
No 9 7.563 
Ignorado / en blanco 1 0,840 
Tratamiento del compañero   
Si 44 36,97 
No 60 50,42 
Ignorado /en blanco 15 12,60 
Intervalo etario (en años)   
10-14 - 0,840 
15-19 31 26,05 
20-34 80 67,22 
35-49 





Raza/color de la piel   
Blanca 93 78,15 
Negra 3 2.521 
Amarilla - - 
Parda 19 15.96 
Indígena - - 
Ignorado / en blanco 4 3.361 
Escolaridad   
Analfabeto - - 
Enseñanza fundamental incompleta o 
completa 
47 39.49 
Enseñanza media incompleta o completa 42 35,29 
Enseñanza superior incompleta o completa 1 0,840 
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Ignorada / en blanco 29 24,36 
Zona de Residencia   
Urbana 115 96,63 
Rural 3 2,521 
Periurbana - - 
Ignorado / en blanco 1 0,840 
Esquema de tratamiento materno   




Inadecuado 56 47,05 
No realizado 17 14,28 
Ignorado / en blanco 13 10,92 
Diagnóstico de Sífilis Materna   
Durante el Prenatal 99 83,19 
En el momento del parto/raspado 5 4,201 
Después del parto 13 10,92 
No realizado 1 0,840 
Ignorado / en blanco 1 0,840 
*Sinan: Sistema de Información de Perjuicios de Notificación 
 
Tabla 4: Características diagnósticas de los casos de sífilis congénita (n=119) 
notificados en el Sinan* en la 16ª Regional de Salud de Paraná, 2012-2016. 
Variables  N % 
Test no treponémico en sangre periférico   
Reactivo 114 95,79 
No reactivo 1 0,840 
No realizado 2 1,680 
Ignorado / en blanco 2 1,680 
Test no treponémico en líquido cefalorraquídeo   
Reactivo 4 3,361 
No reactivo 16 13,44 
No realizado 97 81,51 
Ignorado / en blanco 2 1,680 
Alteración del Examen de los huesos largos   
Si 1 0,840 
No 20 16,80 
No Realizado 93 78,15 
Ignorado / en blanco 5 4,201 
Diagnóstico final   
Sífilis congénita reciente 88 73,94 
Descartado 30 25,21 
Ignorado / en blanco 1 0,840 
Esquema de tratamiento    
Penicilina G cristalina 100.000 a 150.000 Ul/Kg/día 
- 10 días 
25 21,00 
Penicilina G procaína 50.000 Ul/Kg/día - 10 dias 6 5,042 
Penicilina G benzatina 50.000 Ul/Kg/día 17 14,28 
Otro esquema 37 31,09 
No realizado 22 18,48 
Ignorado 12 10,08 
Evolución del caso   
Vivo 116 97,47 
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Muerte por sífilis congénita - - 
Muerte por otras causas 2 1,680 
Aborto - - 
Muerte fetal - - 
Ignorado 1 0,840 
*Sinan: Sistema de Información de Perjuicios de Notificación 
 
La Nota Informativa No. 2-SEI/2017- DIAHV/SVS/MS, para fines de vigilancia 
epidemiológica, no considera como criterio de definición de caso de SC el tratamiento 
de la asociación sexual de la madre(6).  
 
En cuanto al seguimiento del recién nacido con SC, casi la totalidad, obtuvo TNT 
reactivo en sangre periférica; por otro lado, el TNT del líquido cefalorraquídeo y los 
rayos X de los huesos largos no fue realizado en más de dos tercios de esos recién 
nacidos, lo que indica falla en la asistencia prestada en el ambiente hospitalario, 
debido a que para definir el diagnóstico de la SC son necesarios los siguientes 
exámenes: muestra de sangre (hemograma, perfil hepático y electrólitos); evaluación 
neurológica (punción para obtener el líquido cefalorraquídeo: células, proteínas, 
pruebas treponémicas y no treponémicas); Rayos X de los huesos largos; y, 
evaluación oftalmológica y audiológica(16).   
 
El TT para sífilis debe ser realizado a los 18 meses para seguimiento y control de la 
cura de la sífilis congénita(16,21); sin embargo, más de dos tercios de los niños 
notificados con SC no realizaron ese examen.   
 
Obtuvieron como diagnóstico final de sífilis congénita reciente, más de dos tercios de 
esos niños y aproximadamente un tercio de estos fueron tratados con otro esquema, 
o sea, un tratamiento diferente del propuesto por el Ministerio de Salud en los 
protocolos en vigencia. La gran mayoría de esos niños permanecieron vivos, 




Los resultados de este estudio demuestran un incremento en las tasas de detección 
de SG y SC, siendo que esas mujeres son en su mayoría blancas, jóvenes, con baja 
escolaridad y residentes en área urbana. El diagnóstico fue realizado en gran parte en 
el prenatal; lo que demuestra que esas gestantes están siendo asistidas, sin embargo, 
sin efectividad, ya que el tratamiento no contradice con la clasificación clínica. Otras 
fallas en la asistencia son perceptibles en los datos, como la no realización de los dos 
tipos de pruebas (treponémica y no treponémica) y el no tratamiento de las 
asociaciones sexuales. En cuanto a la atención realizada en ambiente hospitalario, se 
identificaron fallas como la no realización del test treponémico del líquido 
cefalorraquídeo y el test de los rayos X de los huesos largos, que son exámenes 
esenciales para el diagnóstico de la sífilis congénita. Ocurrió falla también en el 
seguimiento de niños a los 18 meses. El sistema de salud debe ser reorganizado 
garantizando el seguimiento y acompañamiento tanto de la gestante como del recién 
nacido y los profesionales de salud deben ser sensibilizados en lo que se refiere a las 
consecuencias de las fallas en la asistencia prestada al binomio madre-hijo, para que 
Brasil pueda programarse para cumplir los objetivos de eliminación de la sífilis 
congénita, establecidos por la Organización Mundial de la Salud. 
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